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SUMMARY
NEONATAL MORBIDITY IN NEWBORNS BORN BY MOTHERS WITH RHEUMATIC MITRAL VALVULOPATHIES 
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Neonatal morbidity was studied in newborns from mothers with rheumatic mitral valvulopathies (RMV) depending 
on NYHA functional class. The main group consisted of 248 newborns from women with RMV which has been divided 
into the basic subgroup I - 123 newborns from mothers with RMV, NYHA I and the subgroup II - 125 newborns from 
mothers with RMV, NYHA II. 186 newborns were born per vias naturalis (78,15%±2,62%), via cesarean section – 62 
newborns (25,0%±2,8%). 57 newborns were appreciated with <7 points Apgar score (23,01±2,67%) , including 26 
babies (21,4±3,68%) from women with heart failure, NYHA I and 31 (24,8±3,86%) babies from women with heart 
failure, NYHA II, compared with 6 babies (7,32±2,88%) from women from the control group . Apgar score ≤ 5 points 
in the fi rst minute of life was showed by 6 babies (2,42±0,98%) from the main group and 1 baby (1,22±1,21%) from the 
control group. The overall morbidity per 1,000 live newborns was 243,9 ‰ in the control group , 474,58 ‰ in the core 
subgroup 1 and the core subgroup II – 841,67 ‰. The incidence via infectious diseases in newborns was 158,3 ‰ in 
the basic subgroup II, 84,7 ‰ in the basic subgroup 1 and 36,5 ‰ in the control group. Pyoderma and conjunctivitis, 
pneumonia and omphalitis were registered at the fi rst place. 
Abbreviations: RMV – rheumatic mitral valvulopaties, NYHA -New York Heart Association
 
РЕЗЮМЕ
НЕОНАТАЛЬНАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ У НОВОРОЖДЕННЫХ, РОЖДЕННЫХ ОТ МАТЕРЕЙ С РЕВМАТИЧЕСКОЙ 
МИТРАЛЬНОЙ ВАЛВУЛОПАТИЕЙ
Ключевые слова: беременность, новорожденный, ревматический митральный порок, заболеваемость
Неонатальная заболеваемость была изучена у новорожденных, рожденных от матерей с ревматическuми 
митральными пороками (РМП) в зависимости от функционального класса NYHA. Основная группа состояла 
из 248 детей, рожденных от женщин с РМП, которая была разделена на основную подгруппу I - 123 
новорожденных от матерей с РМП, NYHA I и подгруппу II - 125 новорожденных от матерей с РМВ, NYHA II. 
186 новорожденных были рождены естественным путем (78,15 % ± 2,62%), посредством операции кесарева 
сечения - 62 новорожденных (25,0 % ± 2,8%). По шкале Апгар 6-7 баллами были оценены 57 новорожденных 
(23,01 ± 2,67 %), в том числе 26 новорожденных (21,4 ± 3,68%), рожденных женщинами с NYHA, класс I и 
31 новорожденный (24,8 ± 3.86 %) от матерей с сердечной недостаточностью, NYHA II, по сравнению с 6 
новорожденными (7,32 ± 2,88 %), рожденных женщинами из контрольной группы. ≤ 5 баллов по шкале Апгар 
на первой минуте жизни показали 6 новорожденных (2 42 ± 0,98 %) из основной группы и 1 новорожденный 
(1,22 ± 1,21 %) из контрольной группы. Общая заболеваемость на 1000 живорожденных составила 243,9 ‰ 
в контрольной группе, 474,58 ‰ в основной подгруппе 1 и 841,67 ‰ - в основной подгруппе 2. Инфекционные 
заболевания у новорожденных составили 158,3‰ в основной подгруппе 2, 84,7‰ в основной подгруппе 1 и 
36,5‰ в контрольной группе. На первом месте были зарегистрированы пиодермия и конъюнктивит, пневмония 
и омфалит.
Сокращения: РПМ -ревматические митральные пороки, NYHA -New York Heart Association
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Abrevieri: VMR – valvulopatii mitrale reumatis-
male, RDIU - retard de dezvoltare intrauterină
Actualitatea temei. Majoritatea femeilor cu pato-
logie pot tolera sarcina cu succes, fără a avea compli-
caţii majore. Cu toate acestea, în unele cazuri, sarcina 
poate evolua cu complicaţii, care pot ameninţa sănă-
tatea şi supravieţuirea maternă şi fetală. Afecţiunile 
cardiovasculare materne agravează starea intrauterină 
14
a fătului, sporesc traumatismul fetal în naştere şi mor-
biditatea în perioada neonatală şi infantilă, pot duce la 
decesul mamei sau a fătului [1,2,5 ]. 
Complicaţiile neonatale – hipotrofi a fetală, greuta-
tea mică la naştere, sindromul de detresă respiratorie, 
hemoragia intraventriculară, decesul în patologia car-
diacă foarte frecvent au fost asociate cu clasa funcţio-
nală III-IV NYHA. De menţionat că rata complicaţii-
lor neonatale a fost cea mai mică în sarcinile femeilor 
cu vârsta între 20-35 ani, care n-au fumat în timpul 
sarcinii, nu au administrat anticoagulante şi nu au avut 
factori de risc obstetricali [7, 11, 12].
Luând în consideraree numărul mare de femei car-
diopate la noi în republică care sau decis să păstreze 
o sarcină şi să nască, noi am decis să studiem morbi-
ditatea neonatală la nou-născuţii de la aceste gravide 
cardiopate pentru a cunoaşte situaţia reală şi a face 
unele concluzii pe viitor în această direcţie. 
Scopul studiului a fost de a estima morbiditatea 
neonatală printre nou-născuţii din mamele cu valvu-
lopatii mitrale reumatismale în dependenţă de clasa 
funcţională NYHA. 
Material şi metode. Materialul a fost colectat în 
secţia de patologie cardiovasculară a gravidelor, clini-
ca IMSP Institutul Mamei şi Copilului.
Sub supravegere s-au afl at 248 nou-născuţi de la 
238 gravide cu valvulopatii mitrale reumatismale (lo-
tul de bază). Dintre, ei 123 nou-născuţi ai mamelor 
cu valvulopatii mitrale NYHA I (sublotul de bază I) 
şi 125 nou-născuţi ai mamelor cu valvulopatii mi-
trale NYHA II (sublotul de bază II). Lotul martor l 
- au constituit 82 nou-născuţi ai unor mame practic 
sănătoase. Maturitatea nou-născuţilor a fost apreciată 
conform formulei electronice, propuse de profesorul 
Gardosi J.O. et al., (2009) din Institutul de Perinatolo-
gie (Marea Britanie), bazată pe paritatea mamei, talia 
mamei, grupul etnic, termenul de gestaţie (săptămâni 
şi zile), sexul copilului şi greutatea la naştere a copilu-
lui . Morbiditatea generală a fost calculată la 1000 de 
nou-născuţi vii. Materialele primare ale studiului au 
fost procesate computerizat cu ajutorul programului 
„Statistical Package for the Social Science” versiunea 
20.0 pentru Windows (SPSS, Inc, Chicago, IL, 2011) 
prin metode de analiză variaţională, corelaţională şi 
discriminantă.
Rezultate şi discuţii. Din numărul total de co-
pii, băieţii au constituit 125(50,4±3,2%), iar fetiţe-
le -123(49,6±3,2%). Per vias naturalis s-au născut 
186(78,15±2,62%), prin operaţie cezariană au fost ex-
traşi 62(25,0±2,8%), din sarcină gemelară s-au născut 
- 20(8,1±1,59%) de copii şi în prezentaţie fesieră şi 
podalică - 16 (6,45±1,55%) copii.
După naştere,185 (74,60±2,76%) de nou-născuţi 
au fost apreciaţi cu 8-10 puncte după scorul Apgar 
la primul minut de viaţă. Dereglări ale stării gene-
rale s-au constatat la 63(25,51±2,8%) de copii (vezi 
fi gura 1). 
Cu scorul Apgar < 7 puncte în primul minut de via-
ţă s-au născut 57(23,01±2,67%) de copii, inclusiv 26 
(21,4±3,68%) de copii ai ravidelor cu insufi cienţă car-
diacă NYHA I şi  31 (24,80±3,86%) de copii ai mame-
lor cu insufi cienţă cardiacă NYHA II, comparativ cu  
6 (7,32±2,88%) copii ai mamelor din lotul mar-
tor. Scor Apgar ≤5 puncte în primul minut de viaţă 
prezentau 6 (2,42±0,98%) copii din lotul de bază şi 1 
(1,22±1,21%) copil din lotul martor.
După măsurile de resuscitare în sala de naştere, 
starea nou-născuţilor s-a ameliorat considerabil. La 
5 minute de viaţă, scor Apgar ≥8 puncte au prezen-
tat 112 (45,16±2,3%) nou-născuţi, scorul Apgar < 7 
puncte - 23 (9,27±1,9%) de nou-născuţi şi scor Apgar 
≤ 5 puncte - 3 (1,21±0,7%) nou-născuţi. 
Valvulopatiile mitrale reumatismale (VMR), pree-
xistente sarcinii, au un impact negativ asupra metabo-
lismului matern şi fetal şi poate infl uenţa maturizarea 
fetală şi indicatorii antropometrici ai nou-născuţilor 
(vezi tabelul 1). Aşadar, tabelul 1 confi rmă micşora-
rea semnifi cativă a indicatorilor antropometrici prin-
cipali, aşa ca: greutatea la naştere, talia, circumferinţa 
craniului, circumferinţa toracelui, indicele staturo-
ponderal, care caracterizează dezvoltarea fi zică gene-
rală, la nou-născuţii din mamele cu VMR.
Studiile anterioare au examinat rezultatele mater-
ne cardiace la gravidele cu patologie cardiovasculară. 
Deşi rezultatele neonatale au fost raportate în studiile 
anterioare, acestea sunt difi cil de interpretat din cauza 
lipsei unui grup de control [6]. Frecvenţa complicaţi-
ilor neonatale a fost, probabil, până acum subestima-
tă, deoarece cele mai multe studii au pus accentul pe 
rezultatele materne şi mai puţin pe rezultatele la făt şi 
nou-născut. Este important de stabilit riscul relativ de 
complicaţii neonatale la femeile gravide cu afecţiuni 
reumatismale ale cordului, fapt care va facilita deter-
minarea managementului antenatal pentru urmărirea 
sarcinii. În acest subcapitol, am examinat prospectiv 
frecvenţa complicaţiilor neonatale la femeile gravide 




















Lotul martor Sublotul de baz  1
Sublotul de baz  2 Lotul de baz
Fig. 1. Scorul Apgar la primul minut de viaţă (%) la nou-
născuţii mamelor cu valvulopatii mitrale reumatismale
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Repartizarea nou-născuţilor din lotul de bază (248 
copii) şi lotul martor (82 copii) în funcţie de masa cor-
porală este următoarea: copiii născuţi cu greutatea sub 
1000 g au constituit 0,8±0,79% în sublotul de bază 
2, cu greutatea corporală în limitele 1000-1499 g - 
0,81±0,8% în sublotul de bază 1 şi 0,80±0,78% în sub-
lotul de bază 2, 1501-1999 g -0,81±0,8% în sublotul de 
bază 1 şi 1,6±1,12% în sublotul de bază 2, 2000-2499 g - 
1,22±1,21% în lotul martor, 4,88± 1,94% în sublotul de 
bază 1 şi 5,64±1,46% în sublotul de bază 2,2500-2999 g 
–6,1±2,64 g în lotul martor, 7,32±2,35% în sublotul de 
bază 1şi 14,4±3,14% în sublotul de bază 2, 3000-3499 
g – 47,56±5,51% în lotul martor, 47,97±4,5% în sublo-
tul de bază 1şi 44,8±4,45% în sublotul de bază 2, 3500-
3999 g – 36,58±5,32% în lotul martor, 33,33±4,25% în 
sublotul de bază 1 şi 28,8±4,05% în sublotul de bază 2, 
peste 4000 g - 8,54±3,09% în lotul martor, 4,88±1,94% 
în sublotul de bază 1 şi 3,2±1,57% în sublotul de bază 
2 (vezi fi gura 2).
Retard de dezvoltare intrauterină (RDIU) a fătului 
este una din cauzele principale ale decesului perinatal 
după asfi xie şi malformaţii congenitale, fi ind de 6 ori 
mai mare decât în sarcina fi ziologică. Hipotrofi a feta-
lă, de asemenea, ocupă un loc important în morbidita-
tea neonatală [1,5,9]. 
Severitatea RDIU fetal este determinată atât de 
difi cultăţile de diagnostic, cât şi de posibilităţile tera-
peutice limitate, care, de cele mai multe ori, se aplică 
tardiv, incomplet şi insufi cient. În această ordine de 
idei, un moment important în RDIU al fătului este di-
agnosticarea corectă şi precoce în scopul ameliorării 
indicilor perinatali [12]. 
Unul din factorii de risc care contribuie la dezvol-
tarea RDIU a fătului sunt afecţiunile somatice mater-
ne, inclusiv maladiile cardiovasculare (hipertensiunea 
arterială, valvulopatiile cardiace etc.). Cercetările 
morfopatologice au arătatconstatat că afecţiunile car-
diovasculare la gravide induc diverse modifi cări lezi-
onale în elementele structurale ale placentei, cele mai 
importante 
fi ind tulburările circulatorii şi discronismul de ma-
turizare de diversă intensitate. Mai mult, aceste modi-
fi cări sunt cu atât mai avansate cu cât este mai avansat 
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Lotul martor Sublotul de baz  1 Sublotul de baz  2 Lotul de baz
Tabelul 1
Datele antropometrice la nou-născuţii mamelor cu VMR (M±m)
Indicatorii Lotul martor(1)
Sublotul de bază 
1 (2)
Sublotul de bază 
2 (3) P value
Masa fătului la naştere (g) 3393,20±45,4 3380,98±61,6 3130,01±39,6 1-3***2-3***
Talia nou-născutului (сm) 50,7±0,1 50,6±0,1 50,4±0,1
Circumferinţa craniului (сm) 34,27±0,1 33,86±0,1 33,60±0,1 1-2**1-3***




Indicele ponderal 2,62±0,02 2,58±0,02 2,50±0,02 1-3***2-3**
Legendă: * - P<0,05, ** - P<0,01, *** - P<0,001
Fig. 2. Repartizarea nou-născuţilor (%) mamelor cu VMR în funcţie de masa corporală
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Evaluarea relaţiilor tulburări circulatorii-discro-
nism de maturizare prin analiza de corelaţie şi regresie 
a constatat creşterea nivelului de discronism de matu-
rizare concomitent cu avansarea nivelului tulburărilor 
circulatorii, fapt care determină impactul asupra stării 
intrauterine a fătului - una din verigile patogenetice 
ale RDIU a fătului cu importanţă predictivă pentru 
medicul-clinician. 
În studiul nostru, gradul de maturizare al nou-
născuţilor a fost apreciat conform curbelor centilice 
individuale pentru fi ecare nou-născut Greutatea mai 
mică de 10 percentile şi mai mare de 90 percentile s-a 
determinat la 47 (18,95±2,49%) şi 10 (4,03±1,25%) 
nou-născuţi, comparativ cu 4(4,88±2,38%) şi 9 
(10,98±3,45%) nou-născuţi în lotul martor. În sublotul 
de bază 1 greutatea mai mică de 10 percentile a fost 
constatată la 17 (13,82±3,11%), iar în sublotul de bază 




















Lotul de baz  I
Lotul de baz  II
Tabelul 2
Repartizarea nou-născuţilor în funcţie de severitatea RDIU
Gradul de
severitate
Lotul de bază I Lotul de bază I Lotul cu VMR Lotul martor
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
Sub 3 percentile 8 47,06% 11 36,67 19 40,43 2 33,3
4-6 percentile 2 11,76 8 26,67 10 21,28 2 33,3
7-10 percentile 7 41,18 11 36,67 18 38,30 2 33,3
Total 11 14,41 30 25,00 47 19,75 6 7,47
Pentru aprecierea maturităţii fetale a fost folosită 
următoarea informaţie: m şi H femeii la termenele 
precoce ale sarcinii; originea etnică, N copiilor pre-
cedenţi, sexul lor,vârsta de gestaţie şi greutatea lor 
la naştere,data presupusă a naşterii calculată prin in-
termediul USG. Rezultatele au fost bazate pe analiza 
multiplă regresivă.
Pentru stabilirea corespunderii creşterii copilului 
cu termenul de gestaţie au fost folosite următoarele 
două definiţii: 
•  copilul mic pentru termenul dat de gestaţie este 
copilul a cărui greutate este < decât centila 10 pentru 
termenul dat de gestaţie şi sex. 
•  copilul mare pentru vârsta de gestaţie este cel a 
cărui greutate este > decât centila 90 pentru termenul 
de gestaţie şi sex. 
Formele severe ale RDIU fetal (sub 3 percentile) 
au fost înregistrate în lotul de bază - 19 (40,43±2,5%) 
cazuri: 8 (47,06±4,5%) cazuri în sublotul de bază 1 şi 
11 (36,67±4,3%) cazuri în sublotul de bază 2, compa-
rativ cu 1 (33,3±5,2%) caz în lotul martor, fapt care 
confi rmă legătura direct proporţională cu severitatea 
afecţiunii somatice materne, în cazul nostru a VMR.
Morbiditatea copiilor, născuţi din mamele cu 
VMR, în perioada neonatală precoce este prezentată 
în fi gura 3.
Morbiditatea generală la 1000 de nou-născuţi vii a 
constituit 243,9‰ în lotul martor, 474,58‰ în sublotul 
de bază 1 şi 841,67‰ în sublotul de bază 2. Pe primul 
loc în morbiditatea neonatală se plasează asfi xia obste-
tricală, urmată de hipotrofi a fetală (RDIU al fătului), sin-
dromul de detresă respiratorie şi prematuritatea. În lotul 
de bază în asfi xie s-au născut 63 (25,48±2,77%) copii, 
comparativ cu 7 (8,54±3,09%) în lotul martor. Nou-năs-
cuţi prematuri au fost în lotul de bază 39 (12,90±2,13%), 
inclusiv 13 (10,57±2,77%) în sublotul de bază 1 şi 19 
(15,20±3,21%) în sublotul de bază 2, comparativ cu lotul 
martor - 4 (3,65±2,39%). O situaţie similară s-a constat şi 
în privinţa sindromului de detresă respiratorie respectiv, 
4,06±1,78%, 5,60±2,06% şi 1,22±1,21%. Aceste rezul-
tate confi rmă corelaţia strânsă între severitatea afecţiunii 
materne şi morbiditatea neonatală. 
Fig. 3. Repartizarea nou-născuţilor din mamele în funcţie de morbiditatea neonatlă (%) cu VMR
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Incidenţa prin maladii infecţioase la nou-născut 
a constituit 158,3‰ în sublotul de bază 2, 84,7‰ în 
sublotul de bază 1 şi 36,5‰ în lotul martor. Pe primele 
locuri s-au plasat piodermiile şi conjunctivitele, pneu-
moniile şi omfalite (vezi fi gura 4).
Pierderea medie din greutatea primară (de la naş-
tere) a nou-născuţilor din lotul de bază a constituit 
243±14,29 g (în lotul martor 192±12,58 g) (p<0,01). 
Adaosul zilnic la greutatea nou-născuţilor (curba 
ponderală pozitivă) din lotul de bază a început la a 4-a 
zi - la 34 (13,76±2,2%), la a 5-a zi - la 51 (20,65±2,6%) 
şi la 6-7-a zi - la  167 (67,61±3,0%) copii. În lotul 
martor adaosul ponderal s-a început la a 4-a zi - la   21 
(25,61±4,8%), la a 5-a zi - la 42 (51,22±5,5%) şi la a 
6-a zi - la 19 (23,17±4,7%) copii (p<0,001).
Detaşarea bontului ombilical la nou-născuţii din 
mamele cu VMR s-a produs la a 3 zi de viaţăîn 34 
(13,76±2,2%) cazuri, în a 4-5-a zi - în 164 (66,4±3,0%) 
cazuri, în a 6-a zi - în  49 (19,84±2,5%) cazuri. În lotul 
martor, bontul cordonului ombilical a căzut la a 3-a zi 
la 19 (23,17±4,7%), la a 4-5-a zi la 59 (71,95±4,4%) 
şi la a 6-a zi la 4 (4,88±2,4%) copii (p<0,001). Prin 
urmare, nou-născuţii mamelor cu patologie cardiacă 
dobândită au un proces de adaptare mult mai difi cil 
şi necesită o monitorizare mult mai minuţioasă, com-
parativ cu copiii din mame sănătoase. Mortalitatea 
perinatală în lotul pacientelor cu VMR a constituit 
1(0,41±0,4%) caz. 
Aşadar, există o relaţie strânsă între gravitatea in-
sufi cienţei cardiace la pacientele cu VMR şi evoluţia 
clinică a sarcinii, naşterii, perioadelor de lăuzie şi 
neonatală precoce la nou-născuţi. Evoluţia sarcinii în 
acest lot de femei este însoţită, de regulă, de iminen-
ţă de avort, iminenţă de naştere prematură, creşterea 
incidenţei complicaţiilor în naştere (ruperea intem-
pestivă a pungii amniotice, anomalii ale forţelor de 
contracţie, hemoragie, hipoxia intrauterină a fătu-























Lotul martor Sublotul de baz  1 Sublotul de baz  2 Lotul de baz
lui, asfi xia nou-născutului), aplicarea mai frecventă 
a manoperelor obstetricale în urgenţele de naştere, 
traumatism matern, complicaţii (endometrită, sub-
involuţia uterului, febră de etiologie necunoscută, 
hipogalactie), creşterea incidenţei RDIU al fătului, 
complicaţii septice ale nou-născutului, sindromul de 
detresă respiratorie[1,4, 5, 7].
Concluzii:
1.Gravidele cu VMR investigate au născut per vias 
naturalis 186(78,15%) copii şi prin operaţie cezariană 
62(25,0%) nou-născuţi.
2.În stare de asfi xie cu scorul Apgar < 7 puncte 
s-au născut 57 (23,01%) de copii, inclusiv 26 (21,4%) 
de copii de la gravide cu insufi cienţă cardiacă NYHA 
I şi 31 (24,8%) de copii de la gravide cu insufi cienţă 
cardiacă NYHA II, comparativ cu 6(7,32%) în lotul 
martor; scorul Apgar < 5 puncte au avut 6 (2,42%) 
copii din lotul de bază şi 1 (1,22%) copil din lotul 
martor. 
4. RDIU s-a constatat la 47 (18,95%) nou-născuţi 
dîn lotul de bază, inclusiv 17(13,82%) dîn sublotul de 
bază I şi 30(24,0%) dîn sublotul de bază II, compara-
tiv cu 4(4,88%) dîn lotul martor. 
5. Morbiditatea generală la 1000 de nou-născuţi 
vii a constituit 243,9‰ în lotul martor, 474,58‰ 
în sublotul de bază 1 şi 841,67‰ în sublotul de 
bază 2. 
6. Incidenţa prin maladii infecţioase la nou-născut 
a constituit 158,3‰ în sublotul de bază 2, 84,7‰ în 
sublotul de bază 1 şi 36,5‰ în lotul martor. 
7. Severitatea complicaţiilor enumerate anterior 
depinde de gradul dereglărilor hemodinamicii centra-
le materne şi al hemodinamicii utero-materne, a căror 
progresare contribuie la majorarea complicaţiilor pe 
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APORTUL ECOGRAFIEI DOPPLER ÎN URMARIREA SARCINII CU RESTRICŢIE 
DE CREŞTERE INTRAUTERINĂ IDIOPATICĂ PRECOCE.
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SUMMARY
 
DOPPLER ECHOGRAPHY CONTRIBUTIONS IN EARLY IDIOPATHIC INTRAUTERINE 
GROWTH RESTRICTION FOLLOW-UP PREGNANCY
Key words: IUGR, Doppler umbilical artery, Doppler middle cerebral artery, Doppler ductus venosus. 
This article starts with defi nition of intrauterine growth restriction – IUGR and idiopathic IUGR. Next, we describe 
the echographic technique of diagnosing IUGR, maternal and fetal Doppler investigations recommended in IUGR. 
According to fetal Doppler signs we present IUGR classifi cation and fetal Doppler criterias are established in order 
to indicate best timing for delivery and obstetrical management. In cases with early IUGR we detail new Doppler fetal 
indices used in specifi c obstetrical decisions.
REZUMAT
APORTUL ECOGRAFIEI DOPPLER ÎN URMARIREA SARCINII CU RESTRICŢIE 
DE CREŞTERE INTRAUTERINĂ IDIOPATICĂ PRECOCE
 
Cuvinte cheie: RCIU, Doppler artera ombilicală, Doppler artera cerebrală medie, Doppler duct venos. 
Sunt defi nite noţiunile de restricţie de creştere intrauterină (RCIU) şi RCIU idiopatică. Este descris modul ecografi c 
de diagnostic al RCIU. Sunt descrise investigaţiile Doppler, materne şi fetale, indicate în RCIU. Este prezentată cla-
sifi carea RCIU în funcţie de modifi cările Doppler fetale. Sunt fundamentate criteriile Doppler fetale pentru stabilirea 
conduitei obstetricale şi precizarea momentului extragerii fetale. Sunt descrişi indici Doppler noi, folosiţi la nuanţarea 
conduitei obstetricale în cazurile cu RCIU precoce.
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